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Резюме 
В данной работе представлена история развития 
и становления метода офтальмоскопии, необходимость 
использования этого метода в целях диагностики раз-
личных заболеваний глаз. 
Начальные изменения на глазном дне имеют суще-
ственное значение для диагностики, а их мониторинг 
важен для оценки эффективности проводимой терапии, 
определения показаний к хирургическому лечению, про-
гнозирования течения такого заболевания, как глаукома. 
В статье доказывается необходимость детального опи-
сания всех изменений диска зрительного нерва (ДЗН) 
и окружающих тканей. Помимо описания предлагается 
выполнять офтальмоскопические зарисовки ДЗН и пучков 
ретинальных волокон, потому что мы можем видеть на 
глазном дне и соответственно отображать то, что не всегда 
впоследствии хорошо визуализируется на фотоснимках.
В работе отмечена суть методов стереофотограмме-
трии, стереохроноскопии, стереохронометрии, растро-
стереографии и доступное в разное время на офтальмо-
логическом рынке диагностическое оборудование. 
Приведены достоинства и недостатки метода фотогра-
фирования глазного дна, а также методики конфокаль-
ной лазерной сканирующей офтальмоскопии.
Современными технологиями по праву являются: кон-
фокальная лазерная сканирующая томография, лазерная 
поляриметрия и оптическая когерентная томография, 
которые описаны в данной статье. Представлено совре-
менное диагностическое оборудование, позволяющее 
проводить данные методики. 
В работе приведены сведения российских, зарубеж-
ных исследователей и собственные данные о частоте 
использования методов офтальмоскопии, зарисовки 
и фотографирования глазного дна, а также примене-
ния современных методик регистрации состояния ДЗН 
и окружающих структур.
Приведены данные российских и зарубежных руко-
водств о применении различных методов регистрации 
состояния глазного дна в мире и нормы частоты про-
ведения этих исследований. Оценено прогрессирование 
различных заболеваний именно по данным офтальмо-
скопии. 
Доказана необходимость использования этого метода 
в рутинной практике врача-офтальмолога для поста-
новки правильного диагноза, оценки динамики разви-
тия заболевания и прогрессирования его, правильного 
выбора терапии и показаний к хирургическому лечению 
с целью сохранения зрительных функций и качества 
жизни больных с глазной патологией.
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О
смотр диска зрительного нерва (ДЗН) игра-
ет одну из важных ролей как в диагностике 
глаукомы, так и при диспансерном наблю-
дении больных. 
Продолжительное время ведущая роль в оцен-
ке состояния ДЗН принадлежала характеристике 
его экскавации (величине, конфигурации, глубине, 
состоянию края и др.), однако исследования пос-
ледних десятилетий убедили нас в необходимости 
тщательной оценки и других его структур (ней-
роретинального пояска (НРП), перипапиллярной 
атрофии, сосудов и др.). 
Длительные наблюдения установили, что пер-
вые признаки глаукоматозной экскавации ДЗН, 
как правило, появляются раньше дефектов поля 
зрения [1, 2]. 
Abstract 
This paper presents the history of ophthalmoscopy deve-
lopment and establishment, emphasizes the necessity of 
using this method for diagnosing various eye diseases.
The initial changes in the fundus can be crucial for estab-
lishing the diagnosis and monitoring them is essential 
for assessing the therapy effectiveness, defining surgical 
indications, as well as predicting disease progression in 
glaucoma patients.
The article underlines the necessity of a detailed descrip-
tion of all the changes in the optic nerve head (ONH) and 
the surrounding tissue. In addition to describing we suggest 
making ophthalmoscopic sketches of the optic disc and 
retinal nerve fiber bundles, because in some cases a doctor 
can note and depict some changes in the fundus, that are not 
always well visualized later photographic images.
The article describes basic principles of such methods as 
stereophotogrammetry, stereochronoskopy, stereochrono-
metry, raster stereography and mentions diagnostic equip-
ment available at different times on the ophthalmic devices 
market.
Advantages and disadvantages of fundus photography 
are brought forward, as well as the techniques of confocal 
scanning laser ophthalmoscopy.
Confocal laser scanning tomography, laser polarimetry 
and optical coherence tomography, which can be justly 
called the modern technologies, are described in this article 
along with a range of modern diagnostic equipment, neces-
sary to perform these procedures.
In this paper we present our own data and that of other 
researchers, both Russian and foreign, on how frequently 
ophthalmoscopy, sketching and fundus photography are 
used, and the application of modern methods of recording 
the state of the optic disc and surrounding structures.
In addition to that we present the data from Russian and 
foreign guides and reference books on the application of 
various methods of recording the state of the fundus all over 
the world and standard frequency of performing these stu-
dies. The percentage of progression of various diseases is 
estimated according to ophthalmoscopy results.
Finally, the paper underlines the necessity of using this 
technique in routine ophthalmological practice for diagnostic 
purposes, assessment of the disease dynamics and progression, 
making a correct choice of therapy and surgical indications in 
order to preserve the visual functions and patients’ quality of life. 
KEYWORDS: ophthalmoscopy, glaucomatous optic neuro-
pathy, fundus-control.
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Глаукоматозная экскавация ДЗН имеет несколь-
ко клинических разновидностей: темпоральная 
экскавация; экскавация с выемкой около верхнего 
или нижнего полюса; экскавация с перекрытием; 
колбовидная экскавация.
Первый тип характеризуется расширением 
физиологической экскавации во все стороны, но 
все же преимущественно в темпоральном направ-
лении. Края экскавации могут быть крутыми или 
пологими. В последнем случае углубление в диске 
иногда имеет два уровня, напоминая по форме 
блюдце, так называемая блюдцевидная экскавация. 
Темпоральная экскавация имеет правильную кру-
глую или слегка овальную форму, в связи с чем ее 
трудно дифференцировать от физиологической экс-
кавации. Экскавация с выемкой характеризуется 
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характеризуется ограниченным (до 1/2 окружно-
сти) прорывом экскавации к краю ДЗН. В таких 
случаях всегда обнаруживают дефекты централь-
ного или периферического поля зрения в секторе, 
соответствующем прорыву экскавации. В группу V 
включены краевые субтотальные экскавации. Ткань 
ДЗН сохраняется только на небольшом протяжении 
с носовой стороны. Тотальные экскавации с Э/Д 1,0 
отнесены к группе VI.
Следует подчеркнуть, что упомянутые величи-
ны Э/Д относятся к так называемой экскавации 
по конфигурации. При этом край экскавации опре-
деляют по изгибу сосудов, а при бинокулярном осмо-
тре — по стереоскопическому эффекту. Для экскава-
ции характерно также побледнение ткани. Диаметр 
зоны побледнения не может совпадать с диаметром 
экскавации, но иногда он значительно меньше. 
В настоящей классификации размер зоны поблед-
нения не принимается во внимание.
Край экскавации может быть пологим, крутым, 
подрытым. Обычно носовой и височный края экска-
вации отличаются друг от друга. Состояние носового 
края не имеет существенного значения в диагности-
ке и определении прогноза заболевания. Он нередко 
бывает подрытым даже в нормальных глазах. В связи 
с этим мы принимаем во внимание состояние толь-
ко височного края. Точное измерение глубины экска-
вации связано со значительными трудностями. Мы 
считаем возможным разделить экскавации по глу-
бине ориентировочно на мелкие, средней глубины 
и глубокие. В первом случае экскавация выгля-
дит мелкой, во втором — глубокой, но не достигает 
решетчатой пластинки, в последнем случае на дне 
экскавации видны элементы решетчатой пластинки.
Таким образом, в классификации глаукоматоз-
ной экскавации ДЗН отражены следующие призна-
ки: форма или тип экскавации (А, В, С); ее относи-
тельная величина (I-VI); характер височного края 
(пологий — 1, крутой — 2, подрытый — 3); глубина 
экскавации (мелкая, средняя, глубокая) [4]. 
Поэтому начальные изменения ДЗН имеют суще-
ственное значение для диагностики, а их монито-
ринг важен для оценки эффективности проводимой 
терапии, определения показаний к хирургическому 
лечению, прогнозирования течения заболевания. 
Но как же все начиналось? В становлении 
офтальмологии можно выделить два основных 
периода. Истоки первого из них зарождаются еще 
во II тысячелетии до нашей эры и ведут до середи-
ны XIX века. 
Большой вклад внес Авиценна, написавший 
«Медицинский канон», в котором были система-
тизированы познания той эпохи. Медицина того 
периода развивалась медленно ввиду отсутствия 
технических возможностей. Визуальный доступ 
врачи имели лишь до хрусталика. Но уже тогда они 
понимали, что причиной многих проблем являются 
изменения структур, находящихся за хрусталиком.
прорывом зоны углубления к верхнему или ниж-
нему полюсу (или к обоим полюсам).
По наблюдениям A. Tuulonen и P. Airaksinen 
(1991), экскавация зрительного нерва в глазах 
с высоким уровнем давления чаще развивается по 
первому типу, а у больных глаукомой и с низким 
давлением — по второму типу. Экскавация с пере-
крытием может быть обнаружена только с помощью 
стереоскопических методов. Сущность ее заключает-
ся в атрофии ткани в глубине ДЗН при сохранении 
целости внутренней пограничной мембраны. Ветви 
центральных сосудов сетчатки перекрывают зону 
экскавации. В дальнейшем мембрана и сосуды кол-
лаптируют, т. е. смещаются на дно и боковые стенки 
экскавации. Колбовидная экскавация характерна 
для далекозашедшей и терминальной стадий глауко-
мы. Углубление в диске занимает всю или почти всю 
его поверхность и имеет крутые, подрытые края [3].
Клинические разновидности экскавации можно 
объединить в два основных типа: симметричный 
и асимметричный. Симметричный тип характе-
ризуется правильной округлой или слегка оваль-
ной формой; к нему можно отнести почти все слу-
чаи физиологической экскавации (исключая косой 
ДЗН), темпоральное расширение, экскавацию 
с перекрытием и колбовидную экскавацию. Асим-
метричный тип экскавации отличается выражен-
ной асимметрией. При этом экскавация вытянута 
в одном направлении значительно больше, чем 
в других (экскавация с выемкой).
Симметричный тип экскавации, по предло-
жению К. Iwata (1979), обозначают буквой «А», 
асимметричный — буквой «В». Он выделил также 
третий тип, при котором экскавация имеет смешан-
ный характер. Однако в клинической практике раз-
личить второй и третий типы не всегда возможно. 
Следует отметить, что по мере прогрессирования 
глаукоматозного процесса и расширения экскава-
ции тип В может перейти в тип А. Своеобразную 
экскавацию, характерную для косого ДЗН, с кру-
тым носовым краем и пологим, доходящим до края 
височным склоном, обозначают как тип С.
Кроме типа экскавации, в классификации 
А.П. Нестерова c соавт. анализируются ее размер, 
глубина и характер краевой зоны. По размеру экс-
кавации все ДЗН разделены на шесть групп (от 
I до VI) в соответствии с величиной отношения мак-
симального диаметра экскавации к диаметру ДЗН 
в том же меридиане (Э/Д). Принятое многими 
авторами определение отношения горизонтального 
(или вертикального) диаметра экскавации к диаме-
тру ДЗН не всегда правильно, например, при косо-
вытянутой форме экскавации.
В группе I отношение Э/Д составляет 0-0,3, 
в группе II — 0,4-0,6. ДЗН с величиной Э/Д более 
0,6 относят к группе III при условии, что экскава-
ция не достигает края ДЗН. Три следующие груп-
пы связаны с экскавацией краевого типа. Группа IV 
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На протяжении веков они не могли понять при-
роду свечения в глазах животных в темноте. Это 
явление послужило толчком для серьезных иссле-
дований. Благодаря трудам ученых, было доказа-
но, что свечение происходит не самопроизвольно 
по причине появления в глазу «собственного» света, 
а является лишь отражением от внешнего источника. 
В этот период важную роль в развитии офталь-
мологической науки сыграли работы выдающегося 
астронома Иоганна Кеплера, заложившего основы 
современной экспериментальной оптики. Ученый 
впервые стал рассматривать глаз как оптическую 
систему. Он определил сущность близорукости и 
дальнозоркости, объяснил действие положительных 
и отрицательных линз. Таким образом, была подго-
товлена база для технического решения вопроса [5]. 
Но основная задача — визуализация глазного 
дна — в полной мере была решена в 1851 г. Герма-
ном Гельмгольцем (1821-1894) и открыла новый 
быстро развивающийся период в истории офталь-
мологии. 
Г. Гельмгольц сравнивал глаз с комнатой, через 
окно (зрачок) которой, находясь снаружи, необхо-
димо рассмотреть картины (детали глазного дна), 
висящие на противоположной стене. Для этого он 
предложил глазное зеркало, состоящее из 3-4 сло-
женных вместе стеклянных пластинок, служащих 
для освещения дна глаза, и вращавшихся около 
оси 2 дисков с пятью отверстиями каждый. Уста-
навливая нужную комбинацию оптических стекол, 
можно было рассмотреть глазное дно [5].
Заслуга Г. Гельмгольца заключалась не только 
в открытии принципа офтальмоскопии, но и в пра-
вильной оценке возможностей этого инструмента 
и популяризации метода. Тогда же было создано 
множество моделей прибора для офтальмоскопии.
Все многообразие существующих на сегодняш-
ний день приборов для визуализации глазного дна 
можно разделить по нескольким принципам: моно-
кулярные/бинокулярные (по характеру восприятия 
объекта исследования); прямые/непрямые (обрат-
ные) (по взаиморасположению структур глазного 
дна на получаемом изображении); субъективные/
объективные (по характеру оценки объекта иссле-
дования).
К монокулярным методикам относится исследо-
вание ручным прямым офтальмоскопом, позволя-
ющим получить прямое увеличенное изображение 
глазного дна. Исследование проводят на близком 
расстоянии (не более 4 см). Для точной фокусиров-
ки, возможной при полном соответствии рефрак-
ций пациента и исследующего, в прибор встроены 
корригирующие линзы. 
Преимуществом этого метода является возмож-
ность детализации осмотра определенных участков 
глазного дна за счет увеличения изображения, что 
значительно превосходит увеличение при других 
методах исследования.
Недостатками метода являются отсутствие воз-
можности получения обзорной картины и отсут-
ствие стереоскопического эффекта.
Все остальные методики офтальмоскопии явля-
ются бинокулярными и обладают большим пре-
имуществом, так как анализируется трехмерное 
изображение, позволяющее получить глубинные 
соотношения исследуемых структур. 
Источником света при этом могут служить 
налобные бинокулярные офтальмоскопы. Отражен-
ные от глазного дна пациента лучи света, проходя 
преломляющие среды глаза — хрусталик и рогови-
цу, принимают условно бесконечное параллельное 
направление. 
Для того чтобы собрать эти лучи и спроециро-
вать их на сетчатку исследователя, необходимо 
расположить на их пути собирающую линзу. Пре-
ломляя параллельный поток лучей, линза форми-
рует позади себя на расстоянии приблизительно 
5 см (задняя фокальная плоскость) перевернутое 
в вертикальном и горизонтальном направлении 
изображение. 
Поэтому все виды офтальмоскопии, при кото-
рых используют бесконтактные собирающие линзы, 
называются непрямыми (по характеру получаемого 
изображения: непрямое, обратное, перевернутое).
Важным условием для непрямой офтальмоско-
пии является так называемая оптическая сопряжен-
ность зрачков пациента и врача, когда отраженный 
от глазного дна пациента свет максимально прони-
кает через зрачок врача и проецируется на сетчатку. 
Правильное расположение линзы между гла-
зом пациента и врача также является принципи-
альным для получения качественного изображе-
ния. Так, при приближении линзы к глазу пациента 
периферия сетчатки мало освещается и для врача 
визуализируется темной, а при отдалении от пра-
вильной плоскости расположения лучи, отражен-
ные от периферии сетчатки, не достигают глаза 
врача. В результате также визуализируется темная 
периферия.
Для налобного бинокулярного офтальмоско-
па оптимальной силой собирающей линзы явля-
ется 20 дптр. Она позволяет получить обзорную 
картину глазного дна, а также благодаря биноку-
лярности определить расположение патологиче-
ского очага в слоях сетчатки. Порядок обследова-
ния налобным офтальмоскопом включает в себя 
фиксацию офтальмоскопа на голове, максималь-
ное расширение зрачков пациента, расположение 
линзы плоской частью в сторону пациента парал-
лельно плоскости радужки на расстоянии вытяну-
того безымянного пальца, опирающегося на лоб 
пациента для фиксации руки. Сначала выводится 
розовый рефлекс, после чего детали глазного дна 
(в пределах около 60°). Осмотреть периферию глаз-
ного дна можно при отведениях глаза в нужную 
сторону [5].
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При непрямой офтальмоскопии с помощью 
щелевой лампы (биомикроофтальмоскопия) ис- 
пользуются линзы различных диоптрий. Это дво-
яковыпуклые собирающие линзы, проецирующие 
перевернутое действительное изображение впе-
реди линзы в пределах фокальной плоскости. Чем 
больше сила линзы, тем меньше увеличение. Для 
исключения влияния аберраций на качество иссле-
дования все собирающие линзы являются асфери-
ческими. При офтальмобиомикроскопии ширина 
щели уменьшается до четвертой ее части. 
Осветитель и микроскоп щелевой лампы уста-
навливают под нулевым углом биомикроскопии. 
Линзу располагают в непосредственной близости 
от глаза пациента так, чтобы световой пучок ока-
зался в центре. Перемещением микроскопа выводят 
изображение глазного дна, после чего увеличением 
ширины луча расширяется область визуализации. 
Для детализации исследуемой зоны можно восполь-
зоваться более сильными линзами. Качество офталь-
москопии зависит от ширины зрачка, поэтому доста-
точный мидриаз является обязательным условием. 
При офтальмобиомикроскопии можно также 
пользоваться контактными линзами, одной из 
представителей которых является 3-зеркальная 
линза Гольдмана. Центральная часть ее представ-
ляет собой плоскорассеивающую линзу, приклады-
ваемую к поверхности роговицы, что нивелирует 
ее диоптрийную силу. Она формирует смещенное 
в плоскость зрачка мнимое прямое уменьшенное 
изображение заднего полюса в пределах 30°.
Три встроенные линзы расположены под раз-
ным углом и соответственно выполняют разные 
функции: экваториальное зеркало отражает изобра-
жение 30° до экватора, периферическое зеркало — 
от экватора до зубчатой линии и гониоскопическое 
зеркало, которое позволяет визуализировать зоны 
угла передней камеры, а при максимально расши-
ренном зрачке — крайнюю периферию сетчатки 
и плоскую часть цилиарного тела. Все встроенные 
зеркала отражают противоположную сторону сет-
чатки. Для визуализации периферии всей окружно-
сти необходимо вращать линзу на 360° [5].
Все описанные выше методики офтальмоскопии 
являются субъективными, так как исследующий 
оценивает соотношение структур на свой взгляд. 
Как же мы можем запечатлеть то, что видим на 
глазном дне при офтальмоскопии? Простого описа-
ния ДЗН и окружающих его тканей недостаточно, 
однако оно по-прежнему широко распространено 
среди офтальмологов. Необходимо детальное опи-
сание всех изменений ДЗН и окружающих тканей 
[6-10]. 
НРП должен быть описан отдельно, указаны 
его толщина в различных квадрантах, цвет, форма 
нервной ткани. Подробное описание ДЗН, экскава-
ции, ее конфигурации, глубины, состояния сосудов, 
их направления является обязательным [11-14].
Помимо детального описания, необходимо ото-
бражать состояние головки зрительного нерва, 
например, используя предложенные Вогтом, Пикар-
дом в начале XX века офтальмоскопические зари-
совки ДЗН и пучков ретинальных волокон, которые 
можно делать цветными карандашами. Потому что 
мы можем видеть на глазном дне и соответственно 
отображать то, что не всегда впоследствии хорошо 
визуализируется на фотоснимках [11, 15-17]. 
Подобно ДЗН и его невральному ободку, экска-
вация ДЗН носит индивидуальную изменчивость. 
В нормальных глазах размер ДЗН и экскавации 
находятся в корреляционной зависимости: чем 
больше диск, тем больше экскавация. Это следует 
учитывать при диагностике глаукомы. Так, в слу-
чаях, когда ДЗН имеет небольшие размеры и отно-
шение размера экскавации к размеру диска невели-
ко, начальные изменения ДЗН при глаукоме можно 
ошибочно принять за норму. Поэтому необходи-
мо помнить, что маленькие ДЗН вообще не имеют 
никакой экскавации.
Важно обращать внимание на глубину и кон-
фигурацию экскавации ДЗН. В нормальных глазах 
экскавация имеет форму горизонтального овала 
с преобладанием горизонтального диаметра над 
вертикальным приблизительно на 8%. Комбина-
ция горизонтально-овальной формы экскавации 
с вертикально-овальной формой диска объясняет 
конфигурацию нормального неврального ободка, 
который наиболее широк снизу и сверху и наиболее 
узок с темпоральной и назальной сторон. Офталь-
москопической характеристикой экскавации 
является ее глубина, которая зависит от формы и 
частично от размера ДЗН. Чем больше экскавация, 
тем она обычно глубже. Глубина экскавации зави-
сит от формы глаукомы и уровня офтальмотонуса. 
Наиболее мелкая экскавация наблюдается при глау-
коме в сочетании с миопией высокой степени. 
Отношение экскавации к диску (Э/Д) также 
является характеристикой, которую необходимо 
исследовать в ходе офтальмоскопии. Э/Д зависит 
от размера ДЗН и экскавации. Необходимо отме-
тить, что у 90% лиц отношение Э/Д в норме в сред-
нем составляет менее 0,5. В норме экскавации при 
симметричности дисков также симметричны, асим-
метрия обычно не более 0,2. Высокая межиндиви-
дуальная изменчивость размеров ДЗН и экскава-
ции объясняет широкие колебания параметра Э/Д 
в норме: от 0,0 до 0,9. Поскольку существует кор-
реляция между размерами диска и размерами экс-
кавации, показатели Э/Д в маленьких ДЗН малы, 
а в больших — высоки. В глазах с большими ДЗН 
показатель Э/Д может быть необычайно высок, в то 
время как среднее значение Э/Д не является типич-
ным для нормальных глаз с маленьким ДЗН [18].
Таким образом, не следует опрометчиво ста-
вить диагноз глаукома при больших физиологиче-
ских экскавациях в больших ДЗН, равно как следует 
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быть бдительным при обследовании больных с вы- 
соким ВГД и маленьким ДЗН, когда определяются 
низкие показатели Э/Д [18].
Большим подспорьем в определении риска про-
грессирования глаукомной оптической нейропатии 
(ГОН), позволяющей выработать правильную так-
тику лечения и периодичность осмотров больного 
глаукомой, является детальное описание невраль-
ного ободка с использованием, например, шкалы 
DDLS (Disk Damage Likelihood Scale, DDLS) [18]. 
Хотя эти методы являются субъективными и 
зависят во многом от опыта врача, от его способ-
ности описывать и рисовать, но в то же время они 
являются быстрыми, недорогими и зачастую един-
ственными возможными способами оценить состо-
яние ДЗН и перипапиллярной сетчатки.
Тем не менее иногда выявление прогрессирова-
ния ГОН затруднено, особенно на ранних стадиях 
болезни, что связано с плохой воспроизводимостью 
и большой вариабельностью данных, полученных 
разными врачами при офтальмоскопии [19-22]. 
Попытки привести едва уловимые изменения 
к одному показателю, пусть даже к такому, как 
отношение площади экскавации и диска, дают заве-
домо ограниченный результат, поскольку при этом 
не учитывается большая часть трехмерных показа-
телей формы НРП и экскавации [15].
Как полагают, впервые концепция вычислитель-
ного анализа при оценке изображений ДЗН была 
выдвинута доктором Б. Шварцем, разработавшим 
прототипы для анализа контура и степени поблед-
нения ДЗН. Методика получила название «стерео-
фотограмметрия». Доступными в коммерческой 
продаже аппаратами этой серии были «Rodenstock 
Optical Nerve Head Analyzer» («RONHA»), «Topcon 
imageNet» («TiNET») и «Humphrey Retinal Analyzer» 
(HRA) [15].
Далее последовали один за другим новые спосо-
бы визуализации глазного дна: стереохроноскопия, 
стереохронометрия, растростереография. 
Затем на смену офтальмоскопии пришла мето-
дика фотографирования ДЗН [15, 23-25]. 
С внедрением в клиническую практику фун-
дус-камер появилась возможность документиро-
вать результаты исследований. Оптический прин-
цип работы фундус-камеры аналогичен с непрямой 
офтальмоскопией с той разницей, что собирающая 
линза встроена в прибор и фокусирует изображе-
ние на цифровую камеру. Благодаря разработке 
фундус-камер стало возможным проведение флуо-
ресцентной и индоцианин-зеленой ангиографии.
Однако клиническая ценность фотографий 
в этом случае была ограничена из-за качества 
проводимой съемки, отсутствия трехмерных изо-
бражений, невозможности определения едва уло-
вимых количественных топографических измене-
ний, а также из-за субъективной интерпретации 
изображений. 
Фотография обеспечивает более жесткое изо-
бражение, которого может и не быть на самом деле. 
Кроме того, под действием вспышки происходит 
изменение истинного цвета глазного дна. 
Объективизация методов визуализации глазно-
го дна началась с применением высокотехнологич-
ных компьютеризированных приборов, выдающих 
числовые значения параметров ДЗН, слоя нервных 
волокон сетчатки (СНВС) в различных топографи-
ческих зонах, в том числе макулярной и парамаку-
лярной областях.
Считается, что вершиной всех усилий явилось 
изобретение методики конфокальной лазерной 
сканирующей офтальмоскопии (Confocal Scanning 
Laser Ophthalmoscopy, CSLO) [26-28]. 
Эта высокоскоростная неинвазивная техноло-
гия позволяет получать изображения глазного дна 
с высоким качеством разрешения, используя мето-
дику сканирования тканей при помощи специально 
сфокусированного лазерного луча. Исследование 
одного глаза длится всего несколько секунд, не 
требует расширения зрачка и не вызывает диском-
форта у обследуемого. 
Необходимым условием для получения каче-
ственного трехмерного изображения при ретино-
томографии является наличие прозрачных оптиче-
ских сред. Во время исследования оператор имеет 
возможность отслеживать и налаживать в допусти-
мой мере качество видеосъемки благодаря шкале 
чувствительности на мониторе [5].
В отличие от обычного фотографирования, 
результатами которого являются двухмерные сним-
ки, CSLO воспроизводит объемные (трехмерные) 
графические изображения, а также обеспечивает 
количественный анализ изменений, наблюдаемых 
при патологических процессах [29-31].
 Современными технологиями по праву явля-
ются: конфокальная лазерная сканирующая томо-
графия, лазерная поляриметрия и оптическая коге-
рентная томография.
Появление дефектов в слое нервных волокон 
является наиболее ранним признаком структур-
ной манифестации глаукомы. В этой связи одним 
из важных методов исследования представляет-
ся сканирующая лазерная поляриметрия («GDx 
NFA», 1996; «GDx VCC», 2002; «Laser Diagnostics 
Technology», San-Diego, USA), позволяющая оценить 
толщину перипапиллярного слоя нервных волокон 
сетчатки.
Прибор представляет собой конфокальный ска-
нирующий лазерный офтальмоскоп с интегриро-
ванным поляриметром, использующим поляри-
зованный свет диодного лазера с длиной волны 
780 нм. Исследование основано на свойствах аксо-
нов ганглиозных клеток к двойному лучепреломле-
нию за счет их параллельной ориентации по ходу 
нервных волокон.
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Заложенная в прибор большая база данных 
нормы с учетом возраста и расовой принадлежно-
сти позволяет его использовать как инструмент 
быстрого и объективного скрининга для пациентов 
с глаукомой.
Другой метод визуализации глазного дна — 
оптическая когерентная томография, определяет 
поверхности раздела путем измерения задержки 
отраженного света, вызванной изменением индек-
са преломления тканей.
Программное обеспечение прибора позволяет 
разграничить сигнал, соответствующий слою нерв-
ных волокон, и рассчитать его толщину по квадран-
там и 12 осям циферблата. Таким образом, топогра-
фическая карта прибора представляет собой слои 
сетчатки, которые, по некоторым данным, соответ-
ствуют гистологическим, и позволяет рассчитать 
значения параметров ДЗН, макулы и слоя нервных 
волокон с послойной визуализацией разных топо-
графических зон [5].
В последние годы появились технологии осмо-
тра глазного дна при помощи фундус-камер с углом 
обзора до 200° («200TX», «Optos», Шотландия) 
и оптической когерентной томографии (optical 
coherence tomography, ОСТ) в 3D формате («3D OCT 
2000», «Topcon», Япония) [32-35]. 
Помимо этого, наблюдается объединение ряда 
методик в одном аппаратном комплексе: ОСТ 
и CSLO («Spectral OCT SLO™», «OPKO», Канада) 
или OCT и ангиографии («Spectralis», «Heidelberg 
Engineering», Германия) [15, 33, 34]. 
Наконец, получили распространение техно-
логии, совмещающие исследования структур-
ных и функциональных изменений («Heidelberg 
retinotomographya», HRT и периметрия, «Heidelberg 
Engineering», Германия), микропериметры MR-1 
(«Nidek Technologies», Италия), «OCT-SLO» («OPKO», 
Канада), «MAIA» («CENTERVUE», США) [15, 32, 
34, 35]. 
Применение современной диагностической 
техники позволяет в большинстве случаев диффе-
ренцировать норму и начальную глаукому, однако 
доступность таких приборов все еще недостаточна, 
чтобы применение ее было повсеместным.
A.M. Fremont с соавт. проанализировали 395 
амбулаторных карт больных трудоспособного воз-
раста с первичной открытоугольной глаукомой и 
обнаружили, что всего лишь 53% пациентов имели 
документально засвидетельствованные изменения 
ДЗН (фотография или зарисовка) [36]. 
Согласно материалам D.S. Friedman с соавт., 
только 6% пациентов проходят повторную фоторе-
гистрацию или зарисовку ДЗН за период наблюде-
ния в течение 1,5 лет [37]. 
По данным L.H. Hertzog с соавт., которые оце-
нили 193 персональных медицинских карты паци-
ентов с глаукомой, 37,8% пациентов при перво-
начальном визите к офтальмологу не имели доку-
ментального описания глазного дна (зарисовки 
и/или фотографирования). При повторном визите 
к офтальмологу (через 15 месяцев) только у 23,3% 
пациентов оценка состояния ДЗН и СНВС была про-
изведена путем зарисовки и/или фотографирова-
ния [38].
Из вышеуказанных процентных соотношений 
мы можем наблюдать, что даже при наличии тех-
нических возможностей офтальмологи пренебрега-
ют правильными методами регистрации получен-
ных сведений, что может в конечном счете пагубно 
отразиться на клиническом состоянии пациентов.
При любой имеющейся возможности следует 
хотя бы 1 раз в год обследовать больного с приме-
нением современных диагностических технологий, 
позволяющих выявить структурные и функциональ-
ные изменения, вызванные глаукомой. 
Совокупность этих технологий (применение 
лазерного сканирующего офтальмоскопа, лазерной 
поляриметрии слоя нервных волокон и оптичес-
кой когерентной томографии) в сочетании с иссле-
дованием полей зрения (стандартная автоматизи-
рованная периметрия) позволят довольно точно 
и объективно установить динамику процесса, кото-
рая порой бывает незаметна при офтальмоскопии 
[18, 39-42].
По данным Всемирного глаукомного общества 
(2004), оценка ДЗН и СНВС с помощью стереофо-
тографии является текущим «золотым стандартом» 
для ранней диагностики и мониторинга глаукомы. 
Несмотря на субъективизм и зависимость 
результатов от опыта наблюдателей, этот метод дает 
качественную информацию, что позволяет прогно-
зировать видимые повреждения от глаукомы. 
Сочетание этого метода с другими способами 
диагностики глаукомы позволяет адекватно оце-
нивать состояние пациента с подозрением на глау-
кому и позволяет отслеживать картину с течением 
времени. Без последовательных фотографий кар-
тины глазного дна установление принадлежности 
изменений к глаукомным является проблематич-
ным [43]. 
Серийные стереоскопические фотографии 
должны быть сделаны 1 раз в 2-3 года и результаты 
должны храниться в персональной карте пациента 
[11, 44-47].
В практических рекомендациях по диагностике 
глаукомы, опубликованных при участии Американ-
ской академии офтальмологии и Европейского гла-
укомного общества, настоятельно рекомендуется 
использование фотографий ДЗН для диагностики 
и мониторинга пациентов с глаукомой [43].
В исследовании, посвященном лечению офталь-
могипертензии (Ocular Hypertension Treatment Study, 
OHTS), у 55% пациентов с глазной гипертензией 
была выявлена первичная открытоугольная глауко-
ма только по изменениям на глазном дне, получен-
ным при помощи фотографирования [43].
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«Национальное руководство по глаукоме (путе-
водитель) для поликлинических врачей» (2011) 
также рекомендует для документирования состоя-
ния ДЗН и СНВС использовать цветные фотографии, 
а при отсутствии фундус-камеры применять схема-
тические рисунки (офтальмоскопия с зарисовкой). 
Кроме клинических методов обследования ДЗН 
и СНВС сегодня возможно использование методов, 
позволяющих провести качественную оценку его 
морфометрической структуры (HRT, ОСТ и лазер-
ная поляриметрия с функцией роговичной компен-
сации, GDx VCC) [48-53]. 
По результатам нашего ретроспективного ана-
лиза 1000 амбулаторных карт пациентов с глауко-
мой I-III стадий, ни в одном случае не была выпол-
нена зарисовка ДЗН, ни в одном случае не была 
выполнена фоторегистрация ДЗН (хотя такая воз-
можность была), а HRT выполнена только в 17% 
случаев. Ни в одном случае не обнаружена оценка 
размеров ДЗН, НРП и СНВС. 
Хотя существуют другие клинические примеры, 
информирующие о неадекватной оценке состояния 
ДЗН и СНВС. Двум пациентам проведена фотореги-
страция ДЗН. В первом случае — пациент с боль-
шим ДЗН, с нормальным состоянием СНВС, отсут-
ствием перипапиллярной атрофии и геморрагий 
на ДЗН, во втором случае — пациент с средними 
размерами ДЗН, диффузной потерей СНВС, нали-
чием выраженной перипапиллярной атрофии и 
отсутствием геморрагий на ДЗН. В первом случае 
проведена гипердиагностика глаукомного пора-
жения структур глазного дна, пациенту назначено 
лечение. Во втором случае — гиподиагностика глау-
комы с отсутствием необходимой терапии. 
Здесь, наверное, нужно вспомнить, что диагноз 
глаукома затрагивает не только психологические 
аспекты, но и материальное состояние каждого 
больного.
Неадекватная оценка состояния ДЗН и СНВС 
(на основании анализа 1000 амбулаторных карт 
больных глаукомой) послужила основанием для 
создания протокола офтальмоскопии ДЗН с обяза-
тельным заполнением для пациентов с глаукомой. 
Протокол содержит следующие пункты: размер 
ДЗН (ориентировочно), характеристика НРП, отно-
шение экскавации к ДЗН, характеристика экскава-
ции ДЗН, оценка правила ISNT (inferior, superior, 
nasalis, temporalis, ISNT), наличие перипапилляр-
ной атрофии, наличие кровоизлияний на ДЗН, 
наличие асимметрии между ДЗН.
Лебедев О.И., Калижникова Е.А., Яворский А.Е.
Правый глаз Левый глаз
Размер ДЗН (ориентировочно) Размер ДЗН (ориентировочно)
1,2 мм 2,0 мм
Характеристика НРП Характеристика НРП
Побледнения нет Диффузное побледнение
ЭД ЭД
0,4 0,8
Характеристика экскавации ДЗН Характеристика экскавации ДЗН
Правильная форма, симметричный тип экскавации,  
неглубокая
Правильная форма, ассиметричный тип экскавации,  
глубокая, с крутым височным краем
ISNT ISNT
Локальных истончений не выявленно Наиболее истончен в нижне- и верхнетемпоральных  отделах ДЗН
Наличие перипапиллярной атрофии Наличие перипапиллярной атрофии
Нет Бета-зона в нижне- и верхнетемпоральных  областях ДЗН
Наличие кровоизлияний на ДЗН Наличие кровоизлияний на ДЗН
Нет В виде язычков пламени в нижневисочной  области ДЗН
Наличие асимметрии между ДЗН
Нет Асимметрия более 0,2
Примечания Примечания
 Рис. 1. Протокол офтальмоскопии ДЗН: правый глаз — норма, левый глаз — глаукома
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Пример использования протокола офтальмо-
скопии ДЗН на практике представлен на рис. 1.
Следует иметь в виду, что на практике, в усло-
виях отсутствия дорогостоящей техники, врач, как 
правило, использует офтальмоскопическую оценку. 
Особенно удобно в этом случае использовать плю-
совые высокодиоптрийные асферические линзы, 
создающие довольно крупное стереоскопическое 
изображение ДЗН [18]. 
Офтальмоскопия входит в стандарт диагности-
ки и мониторинга больных глаукомой. Правильно 
выполненная с документированием и архивиро-
ванием полученной информации офтальмоскопия 
должна быть обязательным и одним из основных 
методов исследования глазного дна при глаукоме. 
Систематическое сопоставление результатов 
офтальмоскопических исследований в комплексе 
с другими методами будут способствовать не только 
установлению правильного диагноза, но послужат 
подспорьем в проведении дифференциальной диа-
гностики различных форм глаукомы, определении 
тактики лечения пациентов, оценке эффективности 
нейропротекторного лечения. 
Использование офтальмоскопии в рутинной 
клинической практике является в настоящее время 
и еще долго, наверное, будет оставаться востре-
бованной методикой, конечно, в первую очередь 
в силу простоты и дешевизны применения. 
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